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РЕЗЮМЕ Проведенный анализ отечественных и зарубежных источников литературы показал, что пробле-
ма диагностики и лечения электротравмы, как и в начале ХХ века, остается актуальной. За про-
шедшее столетие механизмы воздействия электрического тока на органы и ткани были хорошо 
изучены. Однако поиск методов диагностики объема повреждений тканей не завершен, а такие 
методы необходимы, так как призваны помочь в определении объемов хирургического вмеша-
тельства. По-прежнему многим больным требуются повторные оперативные вмешательства для 
полного иссечения некротизированных тканей. У большинства пациентов с тяжелой электротрав-
мой реконструктивные операции проходят в несколько этапов. На сегодняшний день большая 
часть клинических данных и практических рекомендаций основаны на мнении отдельных экс-
пертов и ограниченных клинических исследованиях.
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ДВС-синдром — синдром диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания
КФК — креатинфосфокиназа
КФК-МВ — сердечная фракция креатинфосфокиназы
ЦНС — центральная нервная система
ЭКГ — электрокардиография
АКТУАЛЬНОСТЬ
В 1600 г. вышел в свет труд У. Гилберта «О магните, 
магнитных телах и о большом магните — Земле», в 
котором были описаны опыты с наэлектризованны-
ми телами и введен термин «электрический заряд» 
[1]. О первой зарегистрированной смерти, вызванной 
электрическим током от искусственного источника, 
было сообщено в 1879 г. — плотник в Лионе (Франция) 
случайно прислонился к 250-вольтовому генератору 
переменного тока [2]. Электрификация быта и про-
мышленности, с одной стороны, неотъемлемый фак-
тор прогресса, а с другой — причина тяжелого, в том 
числе смертельного травматизма. 
Пострадавшие от электричества в наше время 
составляют около 5% от поступивших в ожоговые цен-
тры по всему миру [3]. Больных с электротравмой от 
больных, получивших термическую травму от других 
этиологических факторов, отличают: более молодой 
возраст, меньшая площадь и большая глубина пораже-
ния кожных покровов [4], тяжелое течение и высокая 
летальность [3], высокая частота инвалидизации [5]. 
Кроме того, описаны и случаи ятрогенной электрот-
равмы [6, 7].
целью работы явилось изучение современных дан-
ных об этиологии, патогенезе, клинической картине, 
диагностике и лечении электротравмы. 
Поиск медицинской литературы проводили с 
использованием медицинских баз данных eLibrary и 
Pubmed за период 1929–2018 гг. Ресурсы с устаревшей 
информацией были исключены, а некоторые были 
найдены по спискам ссылок на статьи. Современное 
состояние проблемы диагностики и лечения отража-
ют статьи за последнее десятилетие, однако данные 
фундаментальных экспериментальных и патоморфо-
логических исследований в большинстве случаев при-
влечены из более ранних публикаций.
ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
В ресурсе Pubmed публикации по электротравме 
доступны с 1898 г., а первые экспериментальные све-
дения по данному виду патологии появились лишь 
в 1929 г. [8]. При этом некоторые авторы еще не так 
давно (в 1976 г.) говорили лишь о термическом воз-
действии электрического тока на ткани [9]. В настоя-
щее время описаны несколько механизмов воздейс-
твия электрического тока на биологические ткани: 
это термические ожоги, биовоздействие, электролиз, 
механические повреждения [10, 11].
Поражающее действие на организм электричества 
зависит от напряжения, силы тока, вида тока (постоян-
ный или переменный), сопротивления, пути прохож-
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дения тока, продолжительности контакта и состояния 
организма человека. При прочих равных условиях 
электрический ток тем более опасен, чем выше его 
напряжение. Ток высокого напряжения (>500–1000 В), 
как правило, приводит к глубоким ожогам, а низко-
вольтный ток (110–220 В) обычно вызывает мышеч-
ный спазм во время воздействия — тетанию. Токи 
высокого напряжения (тысячи вольт и более) в ряде 
случаев не приводят к смерти, когда в месте контакта 
возникает дуговой разряд (вольтова дуга): происхо-
дит обугливание тканей, вызывающее резкое увели-
чение их сопротивления и снижение силы тока [12]. 
Переменный ток напряжением до 500 В опаснее пос-
тоянного, при напряжении около 500 В переменный 
и постоянный токи опасны в одинаковой мере, а при 
напряжении свыше 1000 В становится более опасным 
постоянный ток [10]. Различие воздействия связано с 
тем, что раздражение нервных тканей при постоянном 
токе возникает в момент замыкания и размыкания 
электрической цепи, при переменном токе — в тече-
ние всего времени прохождения тока. Переменный 
ток широко распространен в промышленности и быту 
[13]. Чаще всего при электротравмах имеют дело с 
током частотой 40–60 Гц. С увеличением частоты 
переменного тока, проходящего через тело человека, 
полное сопротивление тела уменьшается, а величина 
проходящего тока возрастает. Однако уменьшение 
сопротивления возможно лишь в пределах частот от 
0 до 60 Гц, дальнейшее повышение частоты сопро-
вождается снижением опасности поражения, которая 
полностью исчезает при 450–500 кГц. Однако эти токи 
сохраняют опасность ожогов как в случае возникно-
вения электрической дуги, так и при прохождении их 
непосредственно через тело человека. Тяжесть пора-
жения электрическим током зависит от сопротивле-
ния кожи: при высоком сопротивлении характерны 
ожоги в точках контакта, при низком более вероятны 
повреждения внутренних органов. Таким образом, 
отсутствие ожогов кожи в точках «входа» и «выхода» 
не исключает наличия электротравмы, а выраженность 
внешних проявлений не всегда определяет ее тяжесть 
[12]. По данным мировой статистики, наибольшее 
поражение электрическим током приходится на уста-
новки до 1000 В, что связано с их широкой распростра-
ненностью [14].
В.М. Алексеев и соавт. выделяют два типа пора-
жения током: электротравма (локальное поражение) 
и электрический удар (воздействие тока на нервную 
систему и мышцы) [11]. В.А. Соколов и соавт. выделяют 
следующие типы поражения электротоком: электрот-
равма — общее воздействие на организм электричес-
кого тока, электроожог — локальное воздействие на 
ткани, ожог вспышкой вольтовой дуги и поражение 
атмосферным электричеством [13]. F. Sturmer считает, 
что электрические ожоги могут возникнуть при кон-
такте с источником тока, при возникновении электри-
ческой дуги и ударе молнии [15].
Свыше 70% смертельных исходов от контакта с 
электричеством вызывает электрический удар [11], 
который происходит обычно при токах силой до 1 А и 
напряжении до 1000 В [16]. Путь прохождения тока по 
человеческому телу определяется местами его входа и 
выхода и называется петлей. Самые опасные пути идут 
через сердце и органы дыхания [11]. Наиболее часто 
на практике встречаются пути «рука–рука» (до 40% от 
всех видов поражения) и «рука–нога» (до 35%). В таких 
ситуациях погибают 80% пострадавших [10], так как 
такое воздействие практически всегда поражает серд-
це, приводя к его фибрилляции [11].
Различают двухфазное и однофазное прикоснове-
ние. При двухфазном прикосновении человек одно-
временно соприкасается двумя точками тела с разно-
полярными токоведущими частями. В момент касания 
на человека воздействует напряжение работающей 
сети. В сетях переменного тока напряжением выше 
100 В ток, проходящий через тело, превышает значе-
ния порогового неотпускающего (16 мА, вызывающе-
го при прохождении через человека непреодолимые 
судорожные сокращения мышц руки, в которой зажат 
проводник) и фибрилляционного (100 мА, вызываю-
щего фибрилляцию сердца). Нередко это приводит к 
смертельному исходу, если пострадавшему своевре-
менно не оказана помощь [10]. При однополюсном 
прикосновении человек касается токоведущей части 
только одной точкой тела, и на него воздействует 
почти в 2 раза меньше рабочего напряжения [16]. При 
однополюсном включении без заземления действие 
тока не проявляется, так как он не проходит через тело 
человека [17].
В отличие от металлов и полупроводников тело 
человека или животного является проводником элек-
трического тока второго рода, то есть проводимость 
осуществляется за счет ионов различных электролитов, 
содержащихся в организме. Наибольшим сопротивле-
нием в сравнении с другими тканями обладает кожа 
и, главным образом, ее наружный слой — эпидермис. 
Электрохимическое действие тока проявляется в виде 
нарушения ионного равновесия в тканях в виде коагу-
ляционного (у анода) и колликвационного (у катода) 
некроза; в образовании пара и газа, в импрегнации 
кожи металлом проводника [12]. В костях в результате 
расплавления, а затем застывания фосфорнокисло-
го кальция могут образовываться «жемчужные бусы» 
(«костяные бусы»). Они представляют собой образова-
ния правильной шаровидной, яйцевидной формы или 
многогранников, полых внутри, диаметром 1–2 мм. 
Этот феномен был описан еще К. Рентгеном в 1911 г. 
Электрический ток оказывает влияние на калий-
натриевый градиент клеток, нарушает мембранные 
потенциалы и передачу импульса по нервам [12, 17].
К биовоздействию относят электропорацию и 
электроконформационную денатурацию мембранных 
белков. Электропорация (возникновение в бислойной 
липидной мембране локальной перестройки структу-
ры, приводящей к появлению сквозного водного кана-
ла) может вызвать некроз клеток в отсутствие высокой 
температуры [5, 18, 19]. D. Bhatt et al. в эксперименталь-
ной работе показали, что рабдомиолиз и вторичное 
высвобождение миоглобина могут быть результатом 
электропорации [20]. Молекулы трансмембранного 
белка содержат полярные аминокислотные остатки, 
которые могут изменять свою ориентацию в ответ 
на прохождение электрического тока. Этот эффект, 
известный как электроконформационная денатурация 
мембранных белков, обычно необратим и представля-
ет собой механизм нетеплового повреждения [5, 21].
Основную массу электротравм занимают терми-
ческие ожоги, которые также подразделяют на дуговые 
ожоги и контактные. Дуговой ожог проявляется при 
вхождении человека в сферу влияния электродуги 
(таковая возникает, как правило, между токоведущи-
ми элементами оборудования) [11]. Температура в 
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канале дуги достигает 7000°С, в результате этого могут 
выгорать кожные покровы, мышечная и костная ткани 
[10]. Контактный ожог — результат контакта части тела 
человека с нагретым элементом электрооборудова-
ния [11].
Электрический ток, преодолев сопротивление кожи 
и подкожной жировой клетчатки, проходит по пути 
наименьшего сопротивления через глубоколежащие 
ткани, по тканевой жидкости, кровеносным и лимфа-
тическим сосудам, оболочкам нервных стволов [7, 15].
Ток, проходя по сосудам, повреждает их интиму, что 
является причиной развития  тромбозов и кровотече-
ний, нарушений сосудисто-тромбоцитарного гемос-
таза, свертывания крови и фибринолиза, ведущих 
к синдрому диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания (ДВС-синдрому), нарушениям микроцир-
куляции, эндотелиальной дисфункции [22].
Различают два типа повреждения мозга: непос-
редственные термические эффекты и поздние деге-
неративные последствия, которые появляются в 
непосредственной близости от сосудистых каналов 
или бассейнов спинномозговой жидкости [15]. Особое 
значение для практики ведения больных с электри-
ческой травмой имеют представления о первичном 
и вторичном повреждающих действиях электричес-
кого тока на нервную систему. Первичное поврежда-
ющее действие приводит к некрозу и последующему 
глиозу нейронов (замещению утраченных нейронов 
клетками нейроглии) центральной нервной системы 
(ЦНС) и валлеровскому перерождению периферичес-
ких нервов. Вторичный повреждающий эффект элек-
трического тока на нервную систему обусловлен дейс-
твием сосудистого, токсического (ожоговая болезнь) и 
механического факторов [23]. В головном и спинном 
мозге обнаруживают кровоизлияния, участки разре-
жения мозговой ткани, утолщение глиальной сети, 
пролиферацию глиозных элементов, склероз и гипер-
хромность нервных клеток коры. В сосудистом русле 
наблюдают полнокровие с расширением крупных 
сосудов и капилляров, явления стаза, кровоизлияния 
в периваскулярные пространства и в вещество мозга. 
Периваскулярные кровоизлияния наиболее часто про-
исходят в промежуточном, продолговатом мозге, в 
стенках III и IV желудочков, в области передних рогов 
спинного мозга [12].
Механическое действие тока проявляется в нару-
шении целости кожных покровов и других тканей (с 
образованием ссадин, ран, изолированных трещин 
костей), а также во внедрении частиц металла про-
водника в кожу на месте контакта (металлизация) 
[17]. Механический эффект тока большой силы прояв-
ляется в расслоении тканей вплоть до отрыва частей 
тела [13]. 
Особый вид электротравмы вызван действием 
атмосферного электричества — молнии. Молния явля-
ется огромным по напряжению (миллионы вольт) и 
силе тока (более десяти тысяч ампер) разрядом атмос-
ферного электричества. При ее действии происхо-
дят процессы, сходные с действием высоковольтного 
технического электричества, но имеющие большую 
количественную выраженность. Тепловая и механи-
ческая энергия молнии при действии на человека 
может привести к распространенным ожогам I, II и 
III степеней, к опалению части или всего волосяного 
покрова, разрывам внутренних органов и отрывам 
частей тела. Иногда на коже образуются своеобразные 
«фигуры молнии» в виде красного отпечатка древо-
видной формы [17]. Поражение человека во время 
грозы молнией встречается реже, чем техническим 
электричеством и возможно, главным образом, на 
открытом воздухе, вблизи высоких металлических 
конструкций, деревьев или в помещении — через 
проводные устройства, а также через открытые окна и 
печные трубы. Известны случаи поражения молнией в 
трамвае и троллейбусе. При ударе молнии вследствие 
растекания тока по земле нередки поражения близко 
находящихся людей. 
Причины смерти при электротравмах различны и 
обусловлены характером тока, путем его прохождения, 
реакцией и состоянием организма, а также другими 
факторами. Возможна одна из трех причин смерти 
или их сочетание: нарушение деятельности сердца 
(фибрилляция), остановка дыхания и шок [24]. Они 
могут возникать как при непосредственном действии 
электрического тока на сердце или головной мозг, так 
и рефлекторно, при воздействии на другие части тела. 
Большое значение в механизме развития этих состоя-
ний имеет острая ишемия тканей в результате спазма 
гладкой мускулатуры сосудов. В большинстве случаев 
причиной мгновенной смерти служит нарушение сер-
дечной деятельности при действии тока низких напря-
жений (110–380 В) и небольшой силы. При более высо-
ком напряжении и величине переменного тока чаще 
возникает поражение ЦНС и остановка дыхания [17].
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА
Клиническая картина весьма разнообразна и во 
многом зависит от тяжести и особенностей самой 
электротравмы. Ток, проходя через различные органы 
и ткани, вызывает целый ряд нарушений. Для опреде-
ления тяжести поражения электротоком С.А. Полищук 
и С.Я. Фисталь предложили классификацию, учитыва-
ющую судорожное сокращение мышц, потерю созна-
ния, нарушение сердечной и дыхательной деятельнос-
ти [24].
Остановка сердца обычно происходит в момент 
травмы. Многие осложнения схожи с таковыми при 
термических ожогах [25]. Могут возникнуть невро-
логические осложнения, такие как потеря сознания, 
последствия повреждения периферических нервов и 
отсроченные синдромы повреждения спинного мозга 
[26–28]. Наиболее распространенными осложнения-
ми со стороны желудочно-кишечного тракта явля-
ются стрессовые язвы и кишечная непроходимость. 
Известны случаи повреждения поджелудочной железы 
и печени, полых внутренних органов, включая тонкую 
кишку, толстую кишку, мочевой пузырь и желчный 
пузырь [29, 30].
Переменный ток низкого напряжения (220–380 В), 
проходя через тело с низким сопротивлением кожных 
покровов (влажная, тонкая кожа, плотный, большой 
по площади контакт), может не оставить следов [7]. 
Тот же ток, действуя на кожу, обладающую высоким 
сопротивлением (сухая, толстая, омозолелая), как пра-
вило, образует на месте контакта «метку тока» или 
«электрометку». Электрометки при «двухполюсном 
касании» образуются на месте обоих контактов, при 
«однополюсном» — на месте входа, а на месте выхода 
тока указанных напряжений электрометки образуются 
редко или бывают слабо выражены [12]. Электрометки 
могут иметь различный вид. Наиболее типичные 
представляют собой плотный, серый или серо-жел-
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тый округлый участок кожи размером в несколько 
миллиметров, с возвышающимися краями и неболь-
шим вдавлением в центре. В отличие от термических 
ожогов, края электрометки четкие, окружающая кожа 
внешне не изменена, волосы не опалены. Если на кожу 
воздействует напряжение выше 380 В, то возникает 
электрический ожог III степени, который захватывает 
всю толщу кожи и может сопровождаться ее обуглива-
нием. Участок ожога имеет темно-желтый, бурый или 
черный цвет, четкие границы; площадь его зависит от 
величины тока и площади контакта. Обширные ожоги 
с обугливанием кожи и повреждением глубжележащих 
мягких тканей и даже костей возникают при действии 
тока напряжением 1000 В и выше. Они часто сочета-
ются с ожогами от действия электрической дуги и вос-
пламенившейся одежды, то есть с термическими ожо-
гами [17]. Иногда ожоги образуются и по ходу тока — в 
локтевых, паховых и других сгибах, где соприкасаются 
два слоя кожи, через которые проходит ток (так назы-
ваемые kissing burn) [17, 25].
Электротермический нагрев является основ-
ной причиной повреждения мышц, и он наблюдает-
ся почти исключительно при воздействии высокого 
напряжения с длительным (секундным) контактом и 
протеканием тока [11].
Повреждение сосудов может привести к аррози-
онному кровотечению [31], к тромбозу или окклюзии 
сосудов в разные сроки после травмы, так как отек 
и сгустки образуются на поврежденной внутренней 
поверхности сосуда в течение нескольких дней [32]. 
Повреждение мелких мышечных артерий приводит к 
прогрессирующему некрозу мышц, при внешних пер-
воначальных признаках их жизнеспособности [25].
При травмах высокого напряжения может произой-
ти потеря сознания, но, как правило, она временная, 
за исключением случаев, когда имеется значительная 
сопутствующая травма головы [25]. Электротравма ЦНС 
может вызвать судороги, либо как единичное событие, 
либо как часть впервые возникшего и сохраняюще-
гося судорожного расстройства [26]. При воздействии 
высокого напряжения повреждение спинного мозга 
может быть результатом переломов или разрывов свя-
зочного аппарата различных отделов позвоночника. 
Неврологическая симптоматика может проявиться в 
сроки от нескольких дней до нескольких лет после 
травмы в виде восходящего паралича, бокового ами-
отрофического склероза или поперечного миелита. 
Двигательные нарушения преобладают над наруше-
ниями чувствительности, а прогноз восстановления 
функции обычно неблагоприятный [27].
Всем пострадавшим с кардиореспираторными 
нарушениями, вне зависимости от величины электри-
ческого напряжения, принято проводить электрокар-
диографию (ЭКГ) и определять уровень креатинфос-
фокиназы (КФК) и ее сердечной фракции (КФК-МВ). 
Дальнейший кардиологический мониторинг после 
высоковольтной травмы не проводят, если в момент 
травмы у пострадавшего не произошла потеря созна-
ния, не возникла аритмия, а при ЭКГ не выявлены 
отклонения [33]. 24-часовое кардиомониторирование 
необходимо в случае подтвержденной аритмии или 
аномальной ЭКГ при первоначальном обследовании; 
при потере сознания [34, 35]. Для исключения инфар-
кта миокарда в условиях поражения электрическим 
током уровни КФК следует интерпретировать с осто-
рожностью. Высокий уровень KФK не всегда указывает 
на поражение миокарда, если поврежден большой 
объем скелетных мышц; миоциты могут содержать 
до 20–25% фракции KФK-MB и быть возможным ее 
источником [36]. КФК-MB составляет 37% от общего 
количества КФK в сердечной мышце и также может 
повышаться при травме скелетных мышц, но уровень 
этой фракции должен составлять менее 6% от общего 
количества КФK [37]. Нет информации относительно 
оценки изменений уровня тропонина после пораже-
ния электрическим током [7].
Зависимость между уровнем КФK и зоной рас-
пространенности ишемии скелетных мышц являет-
ся недоказанной. Одни авторы считают, что уровень 
КФK зависит от объема ишемизированных тканей 
[25], другие — не обнаруживают такой связи [38, 39]. 
Есть мнение, что пациентам с чрезвычайно высокими 
уровнями КФК и лактатдегидрогеназы в течение пер-
вых двух дней после поступления в стационар, скорее 
всего, потребуется ампутация конечности, и в этой же 
группе самая высокая летальность [40, 41]. 
Пострадавшим от электрического тока, перенесшим 
нарушение сознания, проводят компьютерную томог-
рафию [7, 25], исключают миоглобинурию — частое 
осложнение при электрическом повреждении высо-
ким напряжением. Если моча пигментирована или 
анализы мочи положительны на скрытую кровь, а при 
микроскопическом анализе не обнаруживают эритро-
циты, предполагают, что у пациента миоглобинурия 
[7, 25]. Рентгенограммы шейного отдела позвоночника 
выполняют, если подозревают травму позвоночника, 
как и рентгенологическое исследование любых облас-
тей, на боль в которых жалуется пациент, или отмечена 
их деформация [25].
Пульсоксиметрия может быть использована для 
диагностики ишемии конечности: при снижении пока-
зателя сатурации ниже 90% и его разницей между здо-
ровыми и поврежденными участками более 6% может 
потребоваться декомпрессия тканей — некротомия, 
фасциотомия [41]. 
Сцинтиграфию применяют для уточнения объема и 
локализации повреждения мышц [42, 43].
Описано применение магнитно-резонансной 
томографии для диагностики некрозов мышц [41].
Повреждения внутренних органов встречаются 
редко, но могут потребовать интервенционного лече-
ния и сопряжены с ростом летальности [44].
Гистологические изменения, наблюдаемые в пов-
режденных мышцах в результате прямого контак-
та с электрическим источником, представляют собой 
коагуляционный некроз с укорочением саркомера. 
Повреждение мышц может быть «мозаичным», поэ-
тому области жизнеспособных и нежизнеспособных 
мышц часто находятся в одной и той же группе мышц. 
Известны наблюдения повреждения глубоких слоев 
мышц — при интактных поверхностных слоях [45].
R. DeBono, проведя тщательное гистологическое 
исследование ампутированной верхней конечности 
пострадавшего от высоковольтного напряжения (100 
000 В), обратил внимание на то, что ткани на лате-
ральной стороне предплечья были повреждены зна-
чительно больше, чем на медиальной стороне. Кроме 
того, он показал, что дистальные части предплечья 
были больше повреждены, чем проксимальные [5]. Эти 
наблюдения соответствуют представлениям о путях 
распространения тока в зависимости от сопротивле-
ния тканей.
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ЛЕЧЕНИЕ
До настоящего времени отечественные клиничес-
кие рекомендации по оказанию догоспитальной и ста-
ционарной медицинской помощи при электротравме 
не разработаны.
догоспитальная помощь заключается в преры-
вании контакта пострадавшего с источником тока, 
немедленном начале сердечно-легочной реанимации, 
при необходимости иммобилизации (включая шей-
ный отдел позвоночника) и начале инфузионной тера-
пии при соблюдении техники безопасности работ в 
условиях риска электротравмы [46].  
Интенсивная терапия. Лечение тяжелой элект-
ротравмы в стационаре требует одновременного про-
ведения сердечно-легочной реанимации и оказания 
неотложной помощи как при множественных травмах. 
Объем вводимой жидкости зависит от тяжести травмы 
и повреждений конкретных органов [7]. Электрические 
ожоги кожи не дают четкого представления о том, какой 
объем тканей на самом деле поврежден. Пациентам 
назначают изотонические растворы для внутривен-
ного вливания, достаточные для поддержания выра-
ботки мочи на уровне 1,0–1,5 мл/кг/ч. Необходимо 
проводить инфузионную терапию до достижения 
адекватного диуреза, контролировать уровень КФK и 
миоглобинурию [47], применять антиагреганты, в том 
числе ингибиторы синтеза тромбоксана и ингибиторы 
тромбоксановых рецепторов, антибиотики широкого 
спектра действия; переливать компоненты крови, так 
как снижения уровня гемоглобина ниже 70 г/л даже в 
течение 2–3 часов достаточно для распространения 
и усугубления ишемизированных зон. В ряде случаев 
отмечена эффективность гипербарической оксигена-
ции у пострадавших от электротравмы [25].
Хирургическое лечение. Пациенты, получившие 
высоковольтные электроожоги конечностей, нужда-
ются в хирургическом лечении, которое начинают как 
можно раньше. Ранняя некротомия и фасциотомия, 
повторные хирургические обработки ран приводят 
к декомпрессии тканей и снижают частоту ампута-
ций [43].
T. d’Amato et al. проводили интраоперационное 
исследование жизнеспособности мышц сгибателей и 
разгибателей кисти и предплечья, а также исклю-
чали синдром сдавления карпального канала сразу 
после поступления пострадавшего. Затем повторно 
проводили ревизию оперированных областей через 
24–48 часов. Пациенты перенесли обширную фасци-
отомию, в том числе футляров глубоких мышц, что 
избавило в последующем от необходимости ампутации 
пораженных конечностей [38]. В другом исследовании 
декомпрессионную некротомию или фасциотомию 
выполняли немедленно в случаях прогрессирующе-
го отека и признаках ишемии конечности. Ранняя 
фасциотомия оказалась эффективной у пациентов с 
высоковольтными ожогами и ожогами кожи менее 40% 
поверхности тела. Это подчеркивает важное значение 
хирургических вмешательств, проведенных в течение 
4–6 часов после травмы для предотвращения вторич-
ного ишемического некроза мышц [40].
J. Gille et al. проводили некрэктомию и аутодермо-
пластику расщепленным кожным лоскутом в течение 
72 часов после травмы в зависимости от состояния 
пациента. Ампутацию конечностей и микрохирурги-
ческую аутотрансплантацию лоскутов на сосудистой 
ножке проводили при обширном некрозе мышц в 
соответствии с протоколами, принятыми в отдельных 
зарубежных ожоговых центрах [48].
Свободную аутодермопластику и пластику мес-
тными тканями применяли для закрытия неболь-
ших дефектов, возникающих, как правило, при воз-
действии тока низкого напряжения. При поражении 
током высокого напряжения в основном применяли 
пластику местными тканями и трансплантатами на 
сосудистой ножке, но и свободную аутодермоплас-
тику также использовали для обширных и сложных 
дефектов с обнажением глубоких структур [39, 49]. 
Микрохирургические методы устранения дефектов 
тканей при электротравме описаны в литературе в 
виде ограниченного числа наблюдений [50–54].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Современные представления об этиологии элек-
тротравмы сформировались в начале XX века, когда 
поражение электрическим током стали делить на элек-
тротравму техническим электричеством и молнией. По 
мере изучения воздействия электричества на живые 
ткани и организм в целом в эксперименте, клинике, 
при судебно-медицинских исследованиях стали разли-
чать электротравму от тока низкого и высокого напря-
жения. К концу XX века были открыты явления элект-
ропорации и конформационной денатурации белков 
клеточных мембран. Это дополнило ранее известные 
патогенетические механизмы электротравмы — тер-
мические ожоги, биовоздействие, электролиз.
Диагностика объема повреждения чаще основы-
вается на клинических проявлениях (наличие харак-
терных меток тока, отека мягких тканей, нарушение 
чувствительной и двигательной функции) и визуаль-
ном осмотре пораженных тканей (в том числе при 
операции). Однако электротравма — это нередко про-
цесс, развивающийся во времени. Диагностика объема 
повреждения иногда занимает 2–3 недели, в течение 
которых пострадавшему требуется несколько опе-
раций с ревизией тканей. Поиски прогностического 
фактора, позволяющего в течение первых часов или 
дней определить объем пораженных тканей на основе 
лабораторных (зависимость между уровнями креа-
тинфосфокиназы, лактатдегидрогеназы, тропонина) 
и инструментальных исследований (пульсоксиметрия, 
сцинтиграфия, магнитно-резонансная томография) не 
привели к желаемому результату. В связи с этим опи-
санные прогностические параметры следует интер-
претировать с осторожностью и с учетом индивиду-
ального течения и конкретного случая.
В публикациях по электротравме содержится отно-
сительно мало информации об оперативном лечении: 
когда оно должно начинаться, какие необходимые 
вмешательства должны быть выполнены и что про-
изойдет, если они не будут выполнены. Результаты 
приведенных исследований нередко противоречивы, 
что может быть связано с желанием сравнить разные 
по характеру травмы (например, сочетание электро- и 
механической травмы), разные уровни и сроки ампу-
таций, разные возможности применения микрососу-
дистых операций.
Учитывая, что в специализированных ожоговых 
центрах процент подобных больных очень неболь-
шой, для оценки эффективности существующих мето-
дов диагностики и лечения необходимо проведение 
мультицентровых проспективных рандомизирован-
ных исследований, о чем в последнее время заявляют 
большинство исследователей.
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ABSTRACT The analysis of domestic and foreign literature sources showed that the problem of diagnosing and treating electrical injuries remained relevant as in 
the early 20th century. Over the past century, the mechanisms of the effects of electric current on organs and tissues have been well studied. However, the search 
for methods for diagnosing the volume of tissue damage has not been completed, and such methods are necessary, since they are designed to help determine 
the volume of surgical intervention. Many patients still require repeated surgical interventions to completely excise necrotic tissue. In most patients with severe 
electrical trauma, reconstructive surgery takes place in several stages. Today, most clinical data and practical recommendations are based on the opinions of 
individual experts and limited clinical studies.
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